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Barrett-Ösophagus
Screening – Surveillance – Therapie
Das Adenokarzinom des distalen Öso-
phagusweistnunmehrauchinÖsterreich
eine stark steigende Tendenz auf. Als
größter Risikofaktor dafür gilt der sog.
Barrett-Ösophagus. Ganz rezent wurde
eininternationalerKonsensuszurDeﬁni-
tion eines Barrett-Ösophagus publiziert.
Dabei wird jedes Zylinderepithel ober-
halb des gastroösophagealen Übergan-
ges als Barrett-Schleimhaut bezeichnet.
Ob eine spezialisierte intestinale Meta-
plasie vorliegt, muss im histologischen
Befund zusätzlich erwähnt werden. Der
gastroösophagealeÜbergangwird als das
proximale Ende derMagenfalten bei feh-
lender Luftinsuﬄation deﬁniert.
Weitere Risikofaktoren beinhalten in
erster Linie das Übergewicht, Rauchen,
langjährigen Reﬂux und weniger aus-
geprägt auch die familiäre Belastung.
Während die Prävalenz der Reﬂuxer-
krankung zwischen den Geschlechtern
in etwa gleich verteilt ist, ist beim Bar-
rett-Karzinom ein deutliches Überwie-
gen des männlichen Geschlechts (etwa
70%) zu beobachten. Des Weiteren ist
beim Barrett-Karzinom eine Zunahme
der Häuﬁgkeit mit dem Alter beschrie-
ben worden. Dies bedeutet, dass die
Reﬂuxerkrankung zwar ein wichtiger
Risikofaktor für die Entstehung des Bar-
rett-Ösophagus ist, für die Entwicklung
zum Karzinom jedoch oﬀenbar noch
andere Kofaktoren notwendig sind.
Ein generelles Screening der Bevöl-
kerung auf das Vorliegen eines Barrett-
Ösophagus wird nicht empfohlen, da die
Prävalenz lediglich bei ca. 2 % liegt. Aus
den verschiedenen Risikofaktoren für
einen Barrett-Ösophagus lässt sich je-
doch eine Hochrisikogruppe deﬁnieren,
für die ein Screening empfohlen wird.
LiteraturbeimVerfasser
Dabei handelt es sich um weiße, männ-
lichen Personen ab dem 60. Lebensjahr
mit einer seitmindestens 10 Jahrenbeste-
hender Reﬂuxsymptomatik. Die Evidenz
für diese Empfehlung ist allerdings ge-
ring und nicht durch prospektive Daten
belegt.
Darüber hinaus ist zu bedenken,
dass 40% aller Barrett-Patienten nie-
mals eine Reﬂuxsymptomatik hatten
und daher symptomgetriggerte Scree-
ningempfehlungen stark zu hinterfra-
gen sind. Wie wenig die verschiedenen
Empfehlungen und Leitlinien ohnehin
befolgt werden, wurde in einer rezent
publizierten Studie eindrucksvoll be-
legt. Von fast 500.000 Patienten mit
unkompliziertem Reﬂux wurden 36.500
(7,3 %) endoskopiert. Dabei wurde bei
10% ein Barrett-Ösophagus diagnosti-
ziert. Interessanterweise war jedoch bei
der deﬁnierten Risikogruppe (männlich,
weiß, >50 Jahre, positive Familienana-
mnese, Beschwerden >5 Jahre) die Rate
an Endoskopien signiﬁkant geringer,
während gleichzeitig ein Barrett-Öso-
phagus oder Karzinom bis zu 7-mal
häuﬁger auftrat!
Trotz des weitverbreiteten Einsatzes
derGastroskopie werden diemeistenPa-
tientenmit Barrett-Ösophagus durch die
gängige Praxis und teilweise auch durch
die Screeningempfehlungen, die sich
mehrheitlich auf Reﬂuxsymptome stüt-
zen, nicht erfasst. Die Folge ist, dass bei
bis zu 95% der Patienten mit Adenokar-
zinomen des Ösophagus anamnestisch
kein Barrett-Ösophagus bekannt war.
Daher ist es auch nicht verwunderlich,
dass bisher eine überzeugende Evidenz
für einen positiven Eﬀekt von Scree-




Trotzdem sollen Patienten mit bekann-
tem Barrett-Ösophagus endoskopisch
überwacht werden. Die hierzu vorlie-
genden Empfehlungen sind weitgehend
einheitlich akzeptiert und auch in ei-
nem Konsens der ÖGGH festgehalten.
Demnach sollten Patienten mit einem
Barrett-Ösophagus ohne histologischen
Dysplasienachweis alle 3–5 Jahre en-
doskopisch kontrolliert werden. Diese
Kontrollen sollten mit einem hoch-
auﬂösenden Endoskop und Weißlicht
erfolgen, wobei alle auﬀälligen Stel-
len und der übrige Barrett-Ösophagus
nach dem Seattle-Protokoll (Quadran-
tenbiopsien alle 2 cm) biopsiert werden
sollte. Alternativ zum Seattle-Protokoll
können auch Färbetechniken wie das
„narrow band imaging“ (NBI) mit ge-
zielten Biopsien angewandt werden. Die
zusätzliche Verwendung von Aufsatz-
kappen und eventuell die Verwendung
von Essigsäure können die Sensitivität
der Endoskopie für die Entdeckung dys-
plastischer Areale weiter steigern, sind
jedoch für die Routinegastroskopie zu
aufwendig und kommen in erster Linie
im Rahmen von Surveillanceprotokollen
zur Anwendung.
Bei Vorliegen einer Dysplasie („low
grade“ oder „high grade“) oder eines
Frühkarzinoms bedarf es einer Nach-
befundung durch einen Referenzpa-
thologen. Patienten mit bestätigter Low-
grade-Dysplasiemüssennach 6Monaten
und danach jährlich endoskopisch kon-
trolliert werden. Alternativ können diese
Patienten auch endoskopisch behandelt
werden (s. unten). Dadurch kann die
Progression zur High-grade-Dysplasie
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bzw. zumKarzinom signiﬁkant reduziert
werden.
Bei High-grade-Dysplasie oder bei
einem Frühkarzinom ist immer eine
endoskopische Therapie indiziert. Um-
schriebene Läsionen werden mittels
Mukosaresektion oder endoskopischer
Submukosadissektion behandelt. Die
Wahl des Verfahrens ist einerseits von
der Größe der Läsion und andererseits
von der lokalen Expertise abhängig.
Grundsätzlich wäre die ESD zu bevorzu-
gen, da die En-bloc-Resektionsraten mit
dieser Methode deutlich höher liegen.
Endoskopischnicht abgrenzbareDys-
plasieareale bzw. auch die verbliebene
Barrett-Schleimhaut nach lokaler Muko-
saresektion werden danach mit einem
ablativen Verfahren therapiert.
Bei Hochrisikopatienten ist auch bei
Vorliegen einer Low-grade-Dysplasie
die Ablation der Barrett-Schleimhaut
gerechtfertigt. Als hohes Risiko gilt ein
jüngeresAlter (höheresLebenszeitrisiko)
und ein langstreckiger (>3 cm) Barrett-
Ösophagus.DesWeiterenweisenadipöse
Männer ein deutlich höheres Risiko für
eine Progredienz der Barrett-Schleim-
haut zur schweren Dysplasie oder zum
Karzinom auf. Der Einsatz molekularer
Marker zurDeﬁnitiondesRisikos ist der-
zeit Gegenstand der Forschung, jedoch
noch nicht in der Routine angekommen.
Am vielversprechendsten scheint der
immunhistochemische Nachweis von
p53 zu sein. Bei diesem Parameter ist
auch die Interobservervarianz unter den




verfahren ist die Radiofrequenzablation,
die sich in mehreren Studien als eﬀek-
tiv und sicher erwies und auch die Ent-
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Fachkurzinformation
stehung eines Barrett-Karzinoms verhin-
dern kann. Der Eﬀekt der Ablation nach
Radiofrequenzablation, d. h. der Ersatz
des Barrett-Epithels durch Plattenepithel
hält auch nach 5 Jahren an. Trotzdem be-
steht auch nach Radiofrequenzablation
potenziell das Risiko von Rezidiven. Da-
her ist auch nach erfolgreicher Behand-
lung eine lebenslange Kontrolle in noch
nicht deﬁnierten Zeitabständen notwen-
dig.
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Screening – Surveillance –
Therapie
Zusammenfassung
In der folgenden Übersicht wird auf





Barrett · Screening · Überwachung · Therapie
Barrett esophagus.
Screening – surveillance –
treatment
Abstract
Current deﬁnitions, screening recommen-
dations, surveillance guidelines as well as
treatment strategies of Barrett´s esophagus
are brieﬂy outlined in the following article.
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